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Welche Fachpersonen ze¡gen sich in der Literatur
zuständig für die spirituetlen Bedürfnisse von
Patientinnen und Patienten m¡t einer neuen
Krebsdiagnose?
Which professionals 
- 
according to the literature 
- 
are responsible for the spiritual needs of
patients with a recent cancer diagnosis?
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Zusammenfassung: Spiritualität und Spiritual Care sind
vielfach diskutiert im Gesundheitswesen. Einerseits för-
dern die Vorgaben der Weltgesundheitsorganisation WHO
die zunehmende Visibilität. Andererseits ist Spiritual Care
in den Kompetenzkatalogen für die Ausbildung von ärzt-
lichen und pflegerischen Fachpersonen verankert. Iedoch
bestehen konkurrenzierende Definitionen zu Spiritualität
und Spiritual Care. Außerdem spielen Spiritualität und
Spiritual Care bei chronischen und anderen lebensbe-
drohlichen Erkrankungen vor allem am Lebensende eine
Hauptrolle. Ziel dieser Arbeit ist es, die Bedeutsamkeit von
Spiritualität und Spiritual Care für Menschen mit einer
neuen Krebsdiagnose basierend auf einer Literaturüber-
sicht darzustellen.
Bereits mit der Iûebsdiagnose wird Spiritualität für die
Mehrheit der Betroffenen wichtig. Aufgrund der existen-
ziellen Bedrohung durch die lkebserkrankung stellen sich
Fragen zum Lebenssinn. Auf spirituelle Anliegen wird
kaum eingegangen. Dabei wird das Wohlbefinden einge-
schränkt oder es können sich Reaktionen bis zu Disstress
oder Hadern einstellen. Bei spirituellen Anliegen kann
Spiritual Care passende Antworten bieten und zur Erhal-
tung oder Förderung des Wohlbefindens beitragen. Es ist
daher wichtig, dass bei Menschen mit einer neuen Krebs-
erkrankung die spirituellen Bedürfnisse frühzeitig erhoben
werden. Alle involvierten Fachpersonen sind aufgefordert,
die spirituellen Bedürfnisse zu erfassen. Basierend auf
diesen Angaben können schließlich passende unterstüt-
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zende Spiritual Care Maßnahmen sowie Überweisungen
an spezialisierte Fachpersonen angeboten werden.
Schlüssetwörter: Spiritualität, Spiritual Care, Krebs, neue
Diagnose, Fachpersonen
Abstract: Spirituality and spiritual care are often discussed
in healthcare. On the one hand, the requirements formula-
ted by the World Health Organisation WHO promote in-
creasing visibility. On the other hand, spiritual care has
been adopted into competency catalogues for the educati-
on of medical and nursing professionals. However, rival-
ling definitions exist for both, spirituality and spiritual
care. In addition, spirituality and spiritual care are predo-
minantly important at the end of life. This paper aims at
describing the significance ofspirituality and spiritual care
for persons with a new cancer diagnosis by drawing on
literature.
As early as cancer is diagnosed, spirituality becomes
important for the malority of the persons concerned. Due
to the existential threat of cancer there are questions about
meaning of life. Spiritual needs are hardly addressed. Ho-
wever, well-being can be impaired or there can be re-
actions such as distress or struggle. In view of spiritual
needs, spiritual care can provide adequate answers and
contribute to maintenance or improvement of well-being.
It is, therefore, essential that spiritual needs are identified
as early as possible in persons with a recent cancer diagno-
sis. All healthcare professionals involved are asked to
assess for spiritual needs. Based on these findings, appro-
priate spiritual care interventions or referrals to speciali-
sed professionals may be offered.
Keywords: Spirituality, spiritual care, cancer, initial diag-
nosis, health care professionals
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Einleitung werden. Solche Hinweise sind umso wichtiger, als die Task
Force Spiritual Care, die von palliative.ch Schweiz ins Le-
ben gerufen wurde, soeben eine Guideline zu diesem The-
ma fertig gestellt hat (palliative.ch 2018).
Die Mortalitätsraten von Krebs sind sinkend. Damit gilt
Ikebs nicht mehr länger als tödliche, sondern als chro-
nische Erkrankung (WHO 2018). Neben physischen Aus-
wirkungen der Erkrankung sowie deren Therapie, erleben
Patientinnen und Patienten mit Krebs existenzielle He-
rausforderungen. Entsprechend spielen existenzielle Fra-
gestellungen sowie Spiritualität eine wichtige Rolle. Exis-
tenzielle Herausforderungen beinhalten unter anderem
Begutachten und kritisches Hinterfragen des Lebenssinns
(Westman et al. 2006; Henoch & Danielson 2009; Leung &
Esplen 2010; Alder et al. 2011; Puchalski 2012; Wallace
2013; Baker et al.201,6; Zumstein-Shaha & Cox 2017).
Dank der rasanten Entwicklung der Palliatir¡medizin
und Palliativpflege sowie der Fokussierung auf die Per-
sonenzentriertheit und Ganzheitlichkeit hat die Bedeutung
von Spiritualität im Umgang mit chronischen Erkrankun-
gen zugenommen (Belcher & Griffiths 2005; Piderman et
al. 2OI5; Hess 2017). Die Vorgaben der Weltgesundheits-
organisation zur Versorgung im Gesundheitswesen hat die
Bedeutung von Spiritualität weiter gefördert (Peng-Keller
2016; Frick & Peng-Keller 2017).
Die Rolle von Spiritualität bei Patientinnen und Patien-
ten mit Krebs ist weltweit bereits gut untersucht (Puchalski
2012; PDQ@ Supportive and Palliative Care Editorial Board
2018). Besonders viele Hinweise existieren zur Bedeutsam-
keit von Spiritualität am Lebensende bei Personen mit
IGebserkrankungen (Balboni et al. 2017; Steinhauser et al.
2017). Hingegen bestehen Wissenslücken sowie Unklarhei-
ten zur Rolle von Spiritualität bei Patientinnen und Patien-
ten mit einer neuen Krebsdiagnose, die am Beginn der
Ikebsbehandlung stehen. Dass dieser Bereich wenig be-
kannt ist, erstaunt. Die Diagnosestellung sowie der Beginn
der Krebsbehandlung wird als physisch, psychisch und
existenziell stark herausfordernde Situation beschrieben.
Patientinnen und Patienten müssen versuchen, sich einer-
seits mit der neuen Lebenssituation auch in Zusammen-
hang mit der Familie auseinanderzusetzen, den Anfor-
derungen der Krankheit und Behandlung sowie den damit
verbundenen Einschränkungen auf das Leben zu begeg-
nen (Shiu et al. 2012; Zumstein-Shaha & Cox 2017). Auch
wenn die Rolle der Fachpersonen in Bezug aufdie Diagno-
sestellung und Behandlung klar ist, sind ihre Aufgaben
bezüglich der spirituellen Anliegen der Patientinnen und
Patienten unscharf. Um hier Hilfestellung zu erhalten, ist
es interessant, die bestehende Literatur zu diesem Thema
zu untersuchen. Basierend auf diesen Angaben können
Hinweise für Aufgaben der verschiedenen Fachpersonen
in Bezug aufdie spirituellen Bedürfnisse von Patientinnen
und Patienten mit einer neuen Krebsdiagnose identifiziert
Spirituatität
Zunächst ist es wichtig, den Begriff der Spiritualität zu
besprechen. In der Pflegewissenschaft, aber auch in ande-
ren Wissenschaften, bestehen unterschiedliche Definitio-
nen zu Spiritualität (Iobin 2012; Reinert & Koenig 2013;
Weathers et al. 2016). Mehrheitlich sind a¡t¡ei Strömungen
auszumachen. Einerseits wird Spiritualität als Sinnfin-
dung, Suche nach und Finden von Ziel und Zweck im Leben
oder einen inneren Frieden gesehen. Andererseits wird
Spiritualität mit dem Göttlichen oder Allmächtigen oder
einer anderen umfassenden leitenden Macht und darüber
hinaus verbunden (Gaillard Desmedt & Shaha 2013; Reinert
& Koenig 2013; Weathers et al. 2016). Spiritualität kann
sowohl in gegebenen, formellen Strukturen, wie beispiels-
weise Kirchen, als auch in wenig formellen, anderen Umge-
bungen gelebt werden (Steinhauser et al. 2017).
Sinnfindung als zentrales Element der Definition von
Spiritualität und somit Loslösung vom Bezug zu einer
höheren Macht beinhaltet die Möglichkeit, ftir andere Be-
reiche als der Theologie oder den Vorstellungen und Wer-
ten von Glaubensrichtungen offen zu sein (Hess 2017).
Diese Unterscheidung ist in den letzten fahren entstanden
(Steinhauser et al. 2017). Während eine Orientierungslosig-
keit bezüglich des eigenen Lebenssinns und der Sinnfin-
dung auch ein Symptom von einzelnen psychischen Stö-
rungen sein kann (Reinert & Koenig 2013), wird in der
Psychoonkologie über eine Differenzierung von depressi-
ven Störungen und dem sogenannten Demoralisierungs-
syndrom (Kissane 2000, 2001) diskutiert. Dabei unter-
scheiden sich die beiden Zustände vor allem darin, dass
bei demoralisierten Patientinnen und Patienten der Ver-
lust an Sinnhaftigkeit, Werten und Hoffnungslosigkeit im
Vordergrund stehen, während die Genussfähigkeit im Mo-
ment, das Interesse und die kognitive Leistungsfähigkeit,
die bei Depressionen eingeschränkt sind, vorhanden blei-
ben (Mühlstein & Riese 2013).
Das Bedürfnis, Schwierigkeiten und Leiden hinter sich
zu lassen, ist zutiefst menschlich (Kellehear 2000). Daraus
ergibt sich ein multidimensionales Modell der spirituellen
Bedürfnisse, dessen Hauptelemente situationsspezifische
Bedürfnisse sind, biografische und moralische Bedürf-
nisse sowie religiöse Bedürfnisse (Kellehear 2000). Je nach
Person, Geschichte und Leben dieser Person sowie der
jeweiligen Situation ergeben sich unterschiedliche Aus-
¡ Achtung bitte den Kolumnentitelauf den rechten Seiten überprüfen I
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prägungen in diesen drei Hauptaspekten. Bedürfnisse
können einerseits Wünsche beinhalten, andererseits aber
auch Hinweise auf mögliche Herausforderungen, die über-
wunden werden sollen. Letzteres ist ein Wunsch nach
Transzendenz, dessen Stärke sich aus der jeweiligen Aus-
prägung ergibt. Situationsbezogene Bedürfnisse können
beispielsweise entstehen aufgrund einer neuen lfuebs-
diagnose sowie den damit verbundenen Symptomen. Bio-
grafisch-moralische Bedürfnisse ergeben sich aus der
Geschichte einer Person und deren Haltungen. Diese Be-
dürfnisse können religiös-bedingte Handlungen wie Gebe-
te einschließen sowie den Wunsch nach einem gewissen
Abschluss oder der Suche nach innerem Frieden. Schließ-
lich beinhalten religiöse Bedürfnisse entsprechend ge-
prägte Erfahrungen, Traditionen und kulturelle Gegeben-
heiten einer Person. Diese Art der Bedürfnisse können sich
manifestieren in einer gesundheitlich herausfordernden
Situation wie beispielsweise die Diagnose Itebs. In diesem
Teil des Modells finden sich auch die Beziehung zu Gott
oder einer höheren Macht. Kellehear (2000) beurteilt je-
doch k¡itisch, dass der Begriff,,Gott" kaum klar deklariert
wird oder mit einem Euphemismus ersetzt wird wie ,,höhe-
re Macht". Im vorliegenden Artikel werden 
- 
wenn mög-
lich 
- 
beide Begriffe (Gott sowie höhere Macht) verwendet,
um einerseits die christlichen Traditionen zu wahren wie
auch andere religiöse Traditionen einzuschließen.
In ihrer Konzeptanalyse, die aus Sicht der Pflegewis-
senschaft entwickelt wurde, identifizieren Weathers et al.
(2016) drei Hauptelemente von Spiritualität, nämlich ,,Ver-
bundenheit" (in Englisch: connectedness),,,Transzenden-
zen" (in Englisch: transcendences) sowie ,,Sinnfindung im
Leben" (in Englisch: meaning in life). Mit dem Begriff ,,Ver-
bundenheit" wird darauf verwiesen, dass Menschen sich
in irgendeiner Form verbunden fühlen mit sich, anderen,
der Umgebung, der Natur und/oder zu einer höheren
Macht. Letzterer Begriff wird erweitert um Gott oder ein
anderes überirdisches Wesen (Weathers et al. 2016: 83).
Der Begriff ,,Transzendenzen" verweist auf die mensch-
liche Fähigkeit, über sich hinauszuwachsen. Die Be-
schränkung einer Situation kann überwunden werden und
Menschen können darüber hinaussehen (Weathers et al.
2016: 97). Schließlich verweist der Begriff ,,Sinnfindung
im Leben" auf die menschliche Fähigkeit, für das eigene
Leben einen Sinn, ein Ziel zu identifizieren. Es geht darum,
dass Menschen ihrem Leben Bedeutsamkeit zuordnen
können, wenn auch widrige Umstände bestehen wie bei-
spielsweise eine lebensbedrohliche Erkrankung. Diese drei
von Weathers et al. (2016) identifizierten Hauptelemente
können in Bezug zum Modell von Kellehear (2000) gesetzt
werden. Iedoch wird der klare religiöse Bezug, den Kelle-
hear (2000) fordert, ausgelassen. Basierend auf der syste-
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matischen Literaturübersicht schlussfolgern Weathers et
al. (2016: 93, freie Übersetzung), dass ,,spiritualität eine
Art zu leben ist, die Verbundenheit mit sich, anderen, der
Natur und/oder Umgebung und/oder einer höheren Macht
beinhaltet, in der ein Lebenssinn identifiziert werden kann
sowie Menschen über sich, den Alltag und/oder das Leiden
hinauswachsen können". ,,Spirituality is a way of being in
the world in which a person feels a sense of connectedness
to self, others, and/or a higher power or nature; a sense
of meaning in life; and transcendence beyond self, ever-
yday living, and suffering" (Weathers et al. 2016: 93). Diese
Definition vereinigt sowohl den Aspekt der Sinnfindung
als auch den Bezug zu einer höheren Macht. Entsprechend
trägt sie der Breite von Spiritualität Rechnung und wird als
Grundlage für den vorliegenden Text verwendet. Diese De-
finition wird insbesondere auch für den vorliegenden Text
favorisiert, da sie über den ausschließlichen Bezug zur
religiösen Form der Spiritualität, die auch mit Kirchen in
Verbindung gebracht wird, hinausgeht.
Spiritualität ist ein intimer, persönlicher Aspekt des
menschlichen Lebens und weist eine hohe interindividuel-
le qualitative und quantitative Varianz auf. Dazu gehört,
dass jeder Mensch seine eigenen Möglichkeiten aussucht
(Weathers et al. 2016) und sich von anderen in Bezug auf
sein persönliches Wachstum, Reflexion oder spirituelle
Entwicklung unterscheidet (Visser et al. 2010). Spiritualität
gründet in Glaubenssystemen, die beispielsweise auf Gott
basieren, oder atheistisch sind oder sich auf noch etwas
anderes beziehen (Hocker etal.2Ol4; Weathers et al. 2016).
Für einige Menschen sind Spiritualität und Religiosität
dasselbe (Gordon & Mitchell 2004; Cook et al. 2012). Für
andere ist Spiritualität unabhängig von Konfessionszuge-
hörigkeit (Roos 2012; Gaillard Desmedt 2013; Ballif 2015).
Begriffe wie ,,Lebensatem" oder auch ,,Suche nach inne-
rem Frieden" werden in diesem Zusammenhang verwen-
det (Corn et al. 2012; Gaillard Desmedt & Shaha 2013;
Reinert & Koenig 2013).
Die Menschen sind für das eigene Leben verantwort-
lich, ebenso für die damit verbundene Geisteshaltung. Mit
dem Auftreten einer schwerwiegenden Erkrankung und
der damit verbundenen Bewusstwerdung des Todes unter-
streicht die Bedeutsamkeit der Spiritualität für die Men-
schen (Weathers et al. 2016). Eine Mehrheit von Patientin-
nen und Patienten mit Itebs geben spirituelle Bedürfnisse
als Ausdruck von Spiritualität (Ledger 2005; Hocker et al.
2074).ln der Schweiz geben mehr als die Hälfte der Haus-
ärzte an, dass Spiritualität in der Betreuung der Patientin-
nen und Patienten eine wichtige Rolle spielt (Peng-Keller
2016). Die spirituellen Bedürfnisse von Patientinnen und
Patienten mit Itebs treten oftmals bereits zu Beginn der
Erkrankung bei der Konfrontation mit dem Lebensende
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auf, sogar wenn ein kurativer Behandlungsansatz verfolgt
werden kann. Sie nehmen im Verlauf der Krankheit zu (Lee
& Loiselle 2012; Roos 2012; Gaillard Desmedt 2013; Ballif
2015; Beemaert et al. 2016). Jedoch ist die Datenlage zu
Spiritualität im Verlauf der Erkrankung Krebs dürftig (Ho-
cker et al. 2014).
Spirituetle Antiegen bei
Patientinnen und Patienten m¡t
einer neu d¡agnostizierten
Krebserkrankung
Dazu wurde eine systematische Literatursuche in der Da-
tenbank Medline mit den Begriffen ,,Spiritualität", ,,spir!
tuelle Therapien" und,,Krebs" durchgeführt.
3 Artikel: Nicht Behandeln von
Spiritualität bei Patientinnen,
Patienten m¡t einer
neu d i agn ostizi erte n
Krebserkrankung
Abbildung 1: Ftussdiagramm zur Medline-Suche
Die Mehrheit (n=7) der gefundenen Artikel stammen von
Autorinnen und Autoren aus den Vereinigten Staaten. Be-
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reits drei Artikel wurden von Autorinnen und Autoren aus
Deutschland verfasst. Noch zwei Artikel stammen aus dem
Vereinigten Königreich und je mit einem Artikel vertreten
sind lran, Belgien und Schweiz. Unter den Artikeln befin-
det sich eine Randomisiert-kontrollierte Interventionsstu-
die, drei Langzeitstudien, davon eine mit einem prospekti-
ven Ansatz und eine mit einem qualitativen Ansatz, sechs
Studien mit einem transversalen Korrelationsansatz, eine
Metaanalyse und eine systematische Literaturübersicht
sowie drei Artikel, die eher in Richtung Meinungsäuße-
rung und Expertenbericht gehen. In allen Artikeln werden
entweder Patientinnen und Patienten mit einer neuen
Itebsdiagnose berücksichtigt oder stellen die ganze Pro-
bandengruppe. Jedoch sind die Probandengruppen in den
meisten Fällen klein und lassen keine klaren Empfehlun-
gen zu.
Spirituelle, religiöse und existenzielle Anliegen zeigen
sich bei den meisten Patientinnen und Patienten (Coward
& Kahn 2004; Taylor 2006; Thune-Boyle et al. 2006; As-
trow et al.2OO7l, Csef & Hefner 2007; Hebert et al. 2009;
Alder et al. 2011; Puchalski 2012; Allmon et al. 2013; Thu-
ne-Boyle et al. 2013; Hocker et al. 2Ol4; Jim et al. 2015;
Beernaert et al.2OL6 Lotzke et al. 2016; Forouzi et al. 2017).
Jedoch wird weniger oft auf diese Anliegen eingegangen
(Astrow et al. 2OO7 ; Csef & Hefner 2007; Hocker et al. 20L4;
Iim et al. 2015; Beernaert et aI.2016). Positiv sein, lieben,
Sinn finden sowie mit einer höheren Macht verbunden sein
stellen wichtige spirituelle Bedürfnisse dar (Taylor 2006).
Dazu gehören die Suche nach innerem Frieden oder der
Wunsch, die Verbindung mit Gott/einer höheren Macht zu
stärken (Coward & Kahn 2004; Astrow et al. 2007; Hebert
et al. 2009; Thune-Boyle et al. 2013). Das Bedürfnis nach
Entspannung, anderen Betroffenen zu begegnen, A,ngste
zu überwinden, Hilfe bei Traurigkeit sowie Gefühle mit-
zuteilen sind auch Teil dieser Bedürfnisse (Astrow et al.
2007). Weniger zentral betrachten die Patientinnen und
Patienten allfällige Hilfe, um mit den Beftirchtungen in der
Familie umzugehen. Eine kleinere Gruppe von Betroffenen
betrachten das Gespräch über Sinnfindung, das Sterben
oder Fragen nach dem Warum als ein Bedürfnis (Taylor
2006; Astrow et aI.2007).
Über die Auswirkungen von spirituellen und religiö-
sen Anliegen besteht eine Kontroverse. Verschiedene Stu-
dien weisen darauf hin, dass offene derartige Anliegen
Disstress verstärken, Angst hervorrufen, zu Hadern führen
können, sogar depressive Verstimmung werden gefördert
(Coward & Kahn 2004; Thune-Boyle et al. 2006; Astrow et
al.2OO7; Csef & Hefner 2007; Hebert et al. 2009; Puchalski
2012; Hocker et al. 2014; Jim et al. 2015; Beernaert et al.
2016). Auf der anderen Seite tragen das Eingehen auf
spirituelle, religiöse Anliegen dazu bei, dass die Patientin-
177 Artikel
141 Artikel: N¡cht Behandeln
von spir¡tualität bei
Patientinnen, Patienten m¡t
einer neudiagnostizierten
Krebserkrankung
36 Artikel
19 Artikel: Nicht Behandeln von
Sp¡ritualität bei Patientinnen,
Pat¡enten mit e¡ner
neudiagnostizierten
Krebserkrankung
17 Artikel
14 Artikel
+1 Artikel: Handsuche
15 Artikel
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Tabelle 1: Spirituetle Bedürfnisse in Patientinnen und Patienten mit einer neuen Krebsdiagnose
Autoren, Land Fragestellung Methoden Resultate Limitierungen Empfehlungen
Alder et a[. (2011), Schweiz Aufzeigen - Literatursuche, - Unterstützungbei Me¡nungsdarstet- - Psychologische
einiger psycho- 
- 
Erfahrungsbericht, der Bewältigung, lung, nicht systema" Mitbehandlung ist
logischer - Untersti¡tzung im t¡sche Literaturarbeit. wichtig,
Fragestel- Umgang mit der - Einige psycholo-
lungen in ungewissen gische lnterventio'
Bezugauf Zukunft, nen sind effektiv,
chronische -lnformations-, -lntegrierteversor'
Erkrankungen. Wissensvermittlung, gungist eine
Lernen neuer Chance, um die
Kompetenzen, psychotogische
- 
Gesundheitsför- Mitbehandtungzu
derung, gewährleisten.
- 
Umgang mit
Änderungen im
emotionalen Gleich-
gewicht, Selbstwert,
- Umgang m¡t
körperlichen
Einschränkungen
- 
Reintegration in
Familie, Arbeit,
Gesellschaft, etc.
Allmon et al. (2013), USA Langzeitstudie 
- 
Demographische, 
- 
Positive religiöse Spezifische, kleine
zurErfassung krankheitsbezo- Bewättigungffihrtzu Probandengruppe,
des spirituellen geneAngaben, spirituellem eingeschränkte
Wachstums in 
- 
SpiritualTrans- Wachstum nach Datenanalyse, aus-
christlichen formation Skala 9 Monaten, gewählter Studien'
Patientinnen (STS) 
- 
Spirituelter ort.
undPatienten 
-BriefRetigious Distress/Hadern
mit einer neuen Coping Skala zeigt sich eher,
Krebsdiagnose (RCOPE), wenn religiöse
(N=47; davon 
- 
lnferentielle Aspekte n¡cht
29 Frauen, Statistik, wichtigwaren,
Durchschnitts- 
- 
Religiöse Bewät-
alter:51.4 Jah- tigungund die
re). Wichtigkeit von
Befragungvor religiösen Aspekten
Behandlungs- sind miteinander
start und assoziiert.
9 Monate
danach.
- 
Untersti¡tzen von
positiven reli-
giösen Bewä[ti-
gungsstrateg¡en
zur Förderung des
spirituellen
Wachstums, zur
Reduktion des
spirituellen
Distress/ Hadern,
- 
Spirituelle
Ressourcen tragen
zu grösserem
spirituellem
Wachstum bei,
- 
lgnorieren der
Spiritualität trägt
zu höherer
Erkrankungslast
bei.
Astrow et al. (2007), USA Umfragebei 
-Demographische, -94"/oderhabeneine
ambulanten krankheitsbezo- rel¡giöse zugehörig-
Patientinnen gene Angaben, keit an (davon 47 %
und Patienten 
- 
Moadal Spiritual katholisch), davon:
mìt einer neuen Needs Assess- an Gottesdiensten
und fort- ment, teilnehmen (29 7o),
geschrittenen 
- Quality of End-of- spirituell aber nicht
Krebserkran- Life Care and retigiös (66 %),
kung zu ihrer Satisfaction with - Gespräche mit
spirituelten Treatment Fachpersonen über
Haltung, und (QUESÍ), spirituelle Anliegen
ob auf den 
- 
Satisfaction with (521")
spirituellen Life Skala,
Betroffene sowohl - Nicht alle Patien-
mit einer neuen tinnen und Pa-
Krebsdiagnose sowie tienten mit Krebs
fortgeschrittenes haben spirituelle
Stadium,zweckmäs- Anliegen.
sige Probanden- - Betroffene m¡t
gruppe, ausgewähl- Krebs haben
ter Studienort. vermutlich ein
stärkeres lnte-
resse an spiritue!
len Antiegen als
andere Patien-
tinnen und
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Autoren, Land tragestetlung Methoden Resultate Limitierungen Empfehlungen
Bedarfund ihre 
- 
Frage, ob
Werte einge- spirituelle
gangenwurde Anliegenvonden
(N=369, davon ärzttichen Fach-
240 Frauen, personen
Durchschnitts- angesprochen
alter:57.5 lah- waren,
re). 
- 
lnferentielle
Statistik,
- 
Gespräche mit
Ärztlnnen über
spirituelle Anliegen
(58 7"),
- Spirituelle Anliegen
erfragt bei 16 o/o,
- 
Nicht eingegangen
auf spiritue[[en
Bedürfnisse bei
821o,
- 
Wichtige spirituelle
Anliegen: Entspan-
nung (56 %), andere
Betroffene treffen
(44%), Unterstüt-
zung bei Traurigkeit
(361").
- 
Nicht eingehen auf
spirituellen Anliegen
reduziert die
E¡nschätzung der
Betreuungsqualität,
Patienten mit
anderen chro-
nischen Erkran-
kungen.
- 
Fingerspitzenge-
fühl zentral beim
Erfragen von
spirituellen Anlie-
gen.
- 
Ärztliche
Fachpersonen
sollen sorgfättig
und mit dem
nötigen Fingerspit-
zengefühI spiritu-
elle Anliegen
erfragen.
Beernaert et al. (2016), Betgien Transversale 
-Demographische,
Studiebezi.ig- krankheitsbezo-
lich offenen geneAngaben,
Bedürfnissen, 
- 
EORTC QLQ-C3O,
aufdienicht 
-Anliegenfürmehr
eingegangen Unterstützung in
wurde sowie funktionalen
die Einschät- Bereichen (Physis,
zungder Rolle, soziale und
Lebensqualität emotionaleAspek-
bei Patien- te), Symptome und
tinnen und spirituelle/exis-
Patienten mit tentielle Anliegen,
Krebs zu 
- 
lnferentielle
Beginn der Statistik,
kurativen
Behandlung, zu
Beginn der
Behandtung
mit lebensver-
längerndem
ZieI sowie kurz
vor Lebensende
(N=375, davon
mit kurativer
Behandlung:
n=101, davon
82 Frauen,
dabei35,7 "/"
zwischen 60
und 69.lahren).
- 
Spirituelle/ Zweckmässige
existentielle Probandengruppe,
Anliegen waren transversate
niedriger bei Umfrage,
Betroffenenin ausgewähtterStudi-
kurativenBehand- enort.
lungssituationen als
bei Betroffenen in
fortgesch rittenen
Stadien,
- 
Betroffene in
kurativen Behand-
lun gssituationen
wurden weniger
bezüglich ihrer
spirituellen Antiegen
befragt,
- 
Bei 10 % der
Betroffenen in
kurativen Behand-
lu n gss ituati on en
wurde nicht auf
spirituelle Anliegen
eÌngegangen.
- 
Erfassen und
eingehen auf
spi rituelle/exis-
tentielle Anliegen
bereits zu Beginn
einer Krebserkran-
kung nötig,
- 
Regelmässiges,
systematisches
Erheben dieser
Anliegen von der
D iagn osestellu n g
über den ganzen
Krankheitsverlauf
hindurch bis hin
zum Lebensende,
- 
Erheben der
spirituellen
Aspekte durch
verschiedene
Fachpersonen
mögtich,
- 
Hinzuziehen von
Spezialisten bei
erweiterten
Bedürfnissen,
- 
Gute Ausbildung
über spirituelle
Anliegen nötig.
Coward & Kahn (2004), USA Phänomenoto- Phänomenologi- Betroffene:
gische Lang- scherAnsatz, mit - erleben ein
zeitstudie zur lnterviews, spiritueltes
Beschreibung aufgenommenund Ungleichgewicht
der Erfahrung transkribiert. Colaiz- durch die
Einschrän kun gen:
q ualitativer Ansatz,
ausgewählter Studi
enort.
- Spirituelles
Ungleichgewicht
beinhaltet Angst
vor dem Sterben
und anderen
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des Wiederauf- zi's Analyseprozess existent¡elle Angst
baus und des wurde verwendet. ausgelöst durch die
Erhalts des Diagnose,
spirituellen 
- 
suchen
G teichgewichts Unterstl¡tzung bei
bei Patien- anderen (Angehö-
tinnen mit neu rige, Fachpersonen,
diagnosti- Gott/HöhereMacht),
ziertem Brust- 
- 
führen ihreArbeit
krebs (N=rO weiter (Kinderhüten,
Patientinnen, andere wohltätige
Durchschnitts- Arbeit),
alter:49.8- 
- 
unterstützen andere
59 lahre). Drei Betroffene oder
Befragungsze¡t- regen zur Kontrolle
punkte: Studi- âf,,
eneintritt,2- 
- 
erfahren, dass sie
3 Monate ftir andere eine Hitfe
danach sowie waren,
ein Jahr nach - gehen neue
Studìeneintritt. Beziehungen ein,
Die Frauen 
- 
pflegen die
hatten die Beziehungzu Gott/
Diagnose einer höheren
zwischen 1 und Macht.
5 Monaten vor
E¡ntritt in die
Studie erhal-
ten. Te¡[ einer
quasi-experi-
mentellen
lntervent¡ons-
studie i.iber die
Teilnahme an
einer Theorie-
basierten
Brustkrebsun-
terst[¡tzungs-
gruppe zu
Wegen über
sich hinaus-
zuwachsen und
Wohlbefinden.
unspezifischen
Dingen, einer
gewissen Einsam-
keit und den
Bemühungen, das
Selbst aufrecht zu
erhalten.
- 
Die Beziehungen
zu anderen
Betroffenen, der
Glaube an Gott/
höhere Macht und
sich selber waren
ein Betragzu
besserem Woht-
befinden, Glaube
an eine Genesung,
an das Vermeiden
eines RückfaIts,
oder den
Lebensstil zu
verändern.
- 
Die Betroffenen
fühlen sich sehr
verletzlich und
müssen das
Vertrauen in ¡hren
eigenen Körper
wiedergewinnen.
- 
Unterstützung
wurde enorm
geschätzt, z. Bsp.
ein Lächeln, ein
Gespräch, etc.,
von Pflegefachper-
sonen, etc,,
- 
Ängste und
Einsamkeit so[[en
angesprochen
werden, mit
entsprechendem
F¡ngerspitzenge-
füht,
- 
Setbsthilfe-
gruppen können
helfen, je nach
Vorlieben der
Betroffenen.
Csef&Hefner(2007),Deutschland Betrachtung 
-Literatursuche, -SpirituelleAntiegen
der Frage, ob 
- 
Erfahrungsbericht, bestehen nicht nur
spirituelle in Patientinnen und
Anliegen in die Patienten derUSA,
Betreuungvon sondern auch in
Patientinnen Deutschland,
und Patienten 
- 
SpirituelleAnliegen
mit Krebs haben kaum Platz in
einfliessen der Onkologie,
sollen basie-
Me¡nungsdarstel- 
-Kontroversezum
tung, nicht Eingehen aufspiri-
systematischeLitera- tuelleAnliegenim
turarbeit. klinischen Alltag:
Befürchtungen,
Schaden anzurich-
ten, sind sehr
gross (2. Bsp.: sich
genötigt oder
schuldig fühlen,
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rend auf
aktuellen
Diskussionen
in den USA,
- 
Die Qualität von
Spiritualität kann
onkologische
Outcomes beeinflus-
5en,
- 
Vermutlich fördert
die Sinnfindung den
Abbau von Stress
und Angst,
- 
Vermutlich besteht
ein Zusammenhang
zwischen Spiritua-
tität und positìvem
Coping,
- 
Spiritualität kann
auch negative
Auswirkungen
haben (2. Bsp.
Fatalismus),
etc.), zeitlich
limitierte
Ressourcen bei
den ärztlichen
Fachpersonen,
- 
Hingegen:
Eingehen auf
spirituelle An-
liegen sind ein
starkes Zeichen im
Sinne von
lnteresse durch
ärztliche Fachper-
sonen an den
Patientinnen und
Patienten, spiritu-
elle Anliegen
so[lten integriert
werden, Würdeba-
sierte Ansätze sind
gute Mögtich-
keiten für ärztliche
Fachpersonen, auf
spirituelle
Anliegen einzuge-
hen.
Dennis & Duncan (2012), USA Beschreibung
des Einflusses
der Kultur auf
spirituelle
Anliegen von
Patientinnen
und Patienten
mit Krebs.
- 
Literatursuche, 
- 
Kultur kann zu Meinungsdarstel- - Familienzentrierte
- 
Erfahrungsbericht, unterschiedlichen [ung, nicht und kultursensible
Erwartungen bezüg- systematische Litera- Betreuung ist
lich Art und Menge turarbe¡t, empfohlen, um auf
der lnformationen die spezifischen
führen, Eigenheiten Rück-
- 
z. Bsp. für sicht zu nehmen,
Menschen mit 
- 
Kulturelle
japanischem, mexi- Eigenheiten
kanischem oder erfragen und
auch afrikanischem allenfalls ermögli-
Hintergrund sind chen (2, Bsp.:
Gruppenzugehörig- Gruppengebete,
keit, das andere Rituale,
Aufrechterhalten etc.),
von Harmonie, - KutturelleAspekte
sozialen Bezie- sollten stärker
hungen und Status einbezogen
zentral, werden,
- 
Z. Bsp,: für - Es braucht eine
Menschen aus Sensibilisierung
individualistischen für kulturelle
Kulturen wie Anliegen.
Nordamerika ist die
Aufrechterhaltung
der Setbstidentität
und derAutonomie
zentra[,
- 
Z. Bsp.: für Familien
m¡t einem
chinesischen Hinter-
grund ¡st es wichtig,
DE GRUYTER Maya Zumstein-Shaha und Judith Alder: I die spirituellen Bedürfnisse von Patientinnen und Patienten I 4
Autoren, Land Fragestellung Methoden Resultete Limitierungen Empfehlungen
nicht vor den
Betroffenen über
den Krebs zu
sprechen,
- 
Krankheitssitua-
tionen erleben in
einem kulturellen
fremden Umfeld
kann zu Ängsten,
Verwirrung, Aggres-
sion f[.ihren,
- 
Spirituelle, religiöse
Aspekte beein-
flussen die
Entscheid ungsfi n-
dung für oder gegen
die Behandlung,
- 
Z. Bsp.:
Afroamerikan ische
Betroffene ziehen
für die
Entscheid ungsfi n-
dung auch
spirituelle, reli giöse
Aspekte in Betracht
und holen sich in
diesem Bereich
Unterstützung,
- 
Z, Bsp.: soziale
Netzwerke können
je nach Kultur eine
wichtige Rolle
spielen,
Forouzi et a[. (2077),lran Transversale
Studie zur
Bestimmung
der Verbindung
zwischen spiri-
tuellen
Anliegen und
Lebensqualität
¡n Patientinnen
und Patienten
mit Krebs in
lran (N=150,
davon Frauen
n=79,Durch-
schnittsalter:
44.8 lahre).
-Demographische, -AlterePatient¡nnen, -Eingeschränkte, -Spirituelle
krankheitsbezo- Pat¡enten mit konsekutiv zusam- Antiegen sind
geneAngaben, bessererAusbildung mengestellte verbunden mit
- 
Spiritual Need hatten mehr Probandengruppe, Lebensqualität,
Survey, spirituelle Bedürf- keine Berechnung - Spiritualität
- 
European nisse, der Probanden- bedeutet eine
Organization for 
- 
Ältere gruppe im Voraus, Ressource ft¡r die
Research and alleinstehende - Ein Patientinnen und
Treatment of Patìentinnen, Forschungskontext, Pat¡enten,
Cancer QoL Patienten mit einer - Transversale - Eingehen auf
Fragebogen besseren Ausbil- Studie. spirituelle Bedi.irf-
(EORTC QL0J-C30, dung hatten eine nisse kann zur
- 
lnferentielle bessere Lebensqua- Besserungoder
Stat¡stik. lität, Stabilisierungder
- 
Eingehen auf Lebensqualität
spirituelle Bedürf- beitragen,
n¡sse ¡st positiv 
- Spiritualitätsoltte
verbunden Lebens- Teil der
quatität, Pflegeausbildung
-Jebesseraufdie sein,
spirituellen Bedürf- 
- 
Pftegefachper-
nisse eingegangen sonen benötigen
wird, desto höherist mehrAusbildung
die Lebensqualität in diesem Bereich,
(bis zu 30 o/o bessere
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Funktion, bis zu
40 % besserer
Gesamtstatus).
- 
Es braucht
Fachpersonen, um
aufdie spirituetlen
Anliegen von
muslimischen
Patientinnen,
Patienten
eingehen zu
können.
Hebert et at. (2009), USA Prospektive 
-Demographische, -2/3derFrauen -Probandengruppe -Regelmässiges
Studie zur krankheitsbezo- gaben an, posit¡ve beschränkt sich auf systematisches
Bestimmung gene Angaben, religiöse Bewälti- weisse Amerikane- Abfragen von
derVerbindung 
- 
lnterpersonal gungsstrategien zu rinnen mit spirituetlen Anlie-
zwischen reli- Support Evaluation benutzen (2. Bps. christlichem Glau- gen. Dadurch:
giösen Bewälti- List (ISEL), Gott/einer höheren ben, statistisch Ermöglichen von
gungsstrate- 
- 
Gotdberg's Machtvertrauen), nicht ganz nrühen Überwei-
gien sowie dem Adiective Skala, - Negative religiöse ausreichend. sungen, besserem
Wohlbefinden 
- 
Short Form-36 (SF- Bewältigungwird - Längerer Follow-up und passenderem
bei Frauen mit 36), nurvon 15 o/o der eventuell nötig. lnterventionsange-
Brustkrebs in 
- 
Centerfor Betroffenen ange- bot, ldentifikation
verschiedenen 
- 
Epidemiologic geben (2. Bsp. sich von negativen
Stadien Studies Depres- verlassen fühlen), religiösen Bewälti-
(N=284; Stadi- sion Skata (CES- 
- 
Positive retigiöse gungsstrategien
um I + ll=198, D), Bewältigunghatte und entspre-
Durchschnitts- 
- 
Satisfaction with keinen Einfluss auf chende Unterstiit-
alter: 51 ,ahre), Life Skala (SWLS), das Wohtbefinden, zung gewähren.
Datenerhebung 
- 
lnferentielle 
- 
Negative religiöse
zu Studien- Statistik, Bewältigungbeein-
beginn sowie 8 ftusste hingegen die
bzw.12 Monate psychische Gesund-
danach. Teil heit, depressive
einer lnterven- Symptome und
tionsstudie führte zu geringerer
über Patiente- Lebensqualität,
nedukation 
- 
DieVerbindungvon
sowie Teil- religiöser Bewälti-
nahme an einer gung und
Selbsthitfe- Wohlbefinden wird
gruppe. vom Krebsstadium
nicht beeinflusst.
Hocker et al. (2014), Deutschland Transversate
Studie zur
Erfassung der
spirituellen
Bedtirfnisse bei
ambulanten
Patientinnen
und Patienten
mit Krebs
(N=285, davon
n=207 mit
neuer Diag-
nose, Du¡ch-
sch nittsalter:
61.3 lahre) in
Norddeutsch-
land, um a) die
Bedeutung und
-Demographische, -94%der -Probandengruppe SpirituetleBedürf-
krankheitsbezo- Patientinnen und aus Patientinnen nisse:
geneAngaben, Patienten hatten und Pat¡enten mit 
- 
scheinen eine
- 
Spiritual Needs spirituelleAntiegen, christlichem Glau- Rotle bei atlen
Fragebogen - Am wichtigsten: ben, Pat¡entinnen und(SpNQ), Bedürfnis für 
- 
Ein Patienten mit
- 
National inneren Frieden (2. Forschungskontext, Krebs zu spielen,
Comprehensive Bsp. in Verbindung - Keine klare - sollten bereits zu
Cancer Network mit der Natur) sowie Unterscheidung Beginn des
(NCCN) Distress- Beziehungen zu zwischen der Krankheitsverlaufs
Thermometer(DT), anderen oder spirituellen und erhoben werden,
- 
Hosp¡talAnxiety andere unterstt¡t- religiösen Haltung, 
- 
sollten
andDepression zen,wenigerwichtig-KeineAngaben regelmässigund
Skata (HADS), waren Beten mit überdas Eingehen systematisch
- 
Beck jemandem oder über aufspirituelle erhoben werden,
Hopelessness- das Leben nach dem Anliegen (2. Bps. 
- 
stehen in
Skata (H-Skala), Tod sprechen, Durch welche Zusammenhang
Fachperson, etc.),
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Art der 
- 
2 Fragen zu 
- 
Lediglich 47 % der
spirituellen spiritueller/reli- Patientinnen und
Bedürfnisse zu giöser Haltung aus Patienten geben
identifizieren, Spiritual and eine spiritue[[e oder
b) die Rolte der ReligiousAttitudes religiöse Haltung
demographi- in Dealingwith an,
schen und lllness Fragebo- - Angst zeigte sich als
klinischen gen, stärksten Prädiktor
Aspekte zu 
- Coherence and für existentielle
bestimmen in ExistentialVacuum Aspekte (adiusted P
Bezug auf Skalas des Life = 0.36, 5E = 0.02,
spirituelle Attitude Profile - P<0.001), inneren
Anliegen sowie Revised, Frieden (adiusted B
c) die - lnferentielle = 0.40, SE = 0.02,
Verbindung mit Statistik. P<0.001) sowie
psychologi- aktives Geben
schem Distress (adjusted 9=O,ZZ,
zu bestimmen. 5E = 0.02, P =
0.011).
- 
Kohärenz war ein
Prädiktor für
rel¡giöse Aspekte
(adiusted Ê = o.re'
SE=0.01, P=o.o22)
sowie inneren
Frieden (adiusted F
= 0.21, SE = 0.01, P
= 0.004).
oder welche
Anliegen offen-
geblieben sind.
mit emot¡onalen
Aspekten.
.lim et al. (2015), usA Metaanalyse, -Systemat¡sche -Spirituelte/religiöse
um die Literaturübersicht Anliegen sind im
Beziehung und Metaanalyse. Allgemeinen mit der
zwischen spiri- Gesundheit
tuellen/reti- verbunden (z=,153,
giösen p<.001), demogra-
anliegen und phische noch
Outcomes der klinische Variablen
Patientinnen beeinflussen diese
und Patienten Verbindung,
zu bestimmen, 
- 
Spirituelle/religiöse
Datenbank- Probleme wie
suche in Distress waren mit
PubMed, dem physischen
Psyclnfo, Wohlbefinden
CINAHL, und verbunden (z=.767,
Cochrane p<.001), dem
Library funktionalen Wohl-(N=2,O73 befinden (z=.343,
Abstrakte), p<.001) sowie
Metaanalyse physischen Symp-
mitn=497 tomen (z=.282,
Effektgrössen p<.001).
von n=101 
- 
Spirituelle/religiöse
Probanden- Antiegenwie
gruppen (mehr- spirituelles
heitlich weisse Wachstum waren
Personen), die mit dem physischen
insgesamtüber Wohlbefinden
32,000 Patien- verbunden (z=.079,
- 
lnsgesamt eine - Spirituelle/
grosseProbanden- retigiöseAnliegen
gruppe, aber die sind mit der
jeweiligenStudien Gesundheitund
verfügtenüberrund demWohlbefinden
die Hälfte verbunden,
Probandengruppen 
- 
lnsbesondere
in derGrösse Spirituette/reli-
<150Personen, giöseAnliegenwie
- 
Limit¡erte Distress beein-
Methodenkapitel in flussen die
den eingeschlos- Gesundheit/Woht-
senen Studien, befinden,
- 
Hauptsächlich 
- 
Ausserdem sind
transversaleund negativereligiöse
Korrelationsstudien Bewä[tigungwie
eingeschtossen. Distress
verbunden mit
vermehrt Depres-
sion, weniger
häufiges Einhatten
der Behandlungs-
richtlinien oder
des medizinischen
Rats.
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tinnen und
Patienten mit
Krebs
einschlossen).
Durchsch nitts-
alter:
57 .4 lahre.2l3
der Probanden-
gruppen waren
aus Nordame-
rika.26"/" der
Studien
befassten sich
mit Patien-
tinnen und
Patienten mit
einer neuen
Krebsdiagnose.
p<.05) sowie dem
funktionalen Wohl-
befinden (z=.090,
p<.01).
- 
Spirituelle/retigiöse
Anliegen wie
religiöse Zugehörig-
keit war verbunden
mit funktionalem
Wohlbefinden
(z=.100, p<.05).
- 
Keine
demographischen
oder klinischen
Aspekte beein-
ftussen die
Verbindung Spiritu-
elle/retigiöse
Anliegen sowie
Gesundheit/Woh[-
befinden.
Lotzke et al. (2016), Deutschtand lntervent¡ons- - Demographische, - Weder Spirituatität
studie (RCf), krankheitsbezo- noch Achtsamkeit
um eineYoga- geneAngaben, haben sich
lntervention zu 
- 
EORTCQLQ-C30 signifikant
testen gegen- (Version 3.0), verändert,
über konventio- - Cancer Fatigue - ledoch verbesserte
neller Bewe- Skata (CFS-D), sich die Reflexion (?
gungstherapie 
-Freiburger =0.002,?=0,277),
bei Frauen mit Achtsamke¡ts- - Suchen (? = 0.009, ?
Brustkrebst in lnventar, =0.143) und
neo-adjuvanter 
-SpREUK Vertrauen(?=
oder ad¡uvanter Fragebogen, 0,024, ?=0.109)
Behandlung 
- 
lnferentielle verbesserte sich
bezüglich Statistik. signifikant in der
Lebensq ualität, Vergleichsgruppe.
Lebenszufrie- 
- 
Die beiden Gruppen
denheit, Fati- unterschieden sich
gue, Achtsam- nicht signifikant in
keit und den Bereichen
Spiritualität Spirituatität, jedoch
(N=92, lnter- für d¡e Achtsamkeit
ventions- (?=0.034).
gruppe:45,
deren Durch-
sch n¡ttsalter:
51 Jahre,
Vergleichs-
gruppe:47,
deren Durch-
schnittsalter:
51.4 lahre).
- 
Hohe 
- 
Mehr
Austrittsquote Untersuchungen
aufgrund mögli- zu Yoga als
cherweiseniedriger Unterstützungsin
Akzeptanz für tervent¡on.
Unterstützungsin-
terventionen und
erhöhter Fatigue,
- 
L¡mitierte Grösse
der Probanden-
gruppe,
- 
Unterschiedliche
Anzahl an Yoga-
Lektionen.
Puchatski (2012), USA Aufgrund der 
- 
L¡teratursuche, 
- 
Spirituelles - Meinungsdarstel- - Sp¡ritualität Ìst Teil
Tatsache,dass 
-Erfahrungsbericht, Wohlbefindenist lung,nicht desMenschen,
Krebs eine verbunden mit systematische Lite- - Damit wird der
chronische n¡edrigerem raturarbeit. Mensch als
Krankheit Distress und Ganzeswahr-
geworden ist, höhererlebensqua- genommen,
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geht es weniger
darum, den
TodesfalI zu
planen, ats gut
mit der
Krankheitssi-
tuation Ieben
zu lernen. Dazu
gehört die
lntegration von
Spiritualität.
lität unabhängig der
Krankheitsprog-
nose,
- 
Spiritualität ist eine
Quelle der Stärke für
Betroffene,
- 
Mit Hilfe von
Spiritualität kann
ein Umfeld fLir
Sinnfindung und
Hoffn ung geschaffen
werden, dadurch
verbessert sich die
Lebensqualität,
- 
Religion kann
helfen, den D¡stress
anders zu
konzeption ieren,
- 
Religion und
religiöse Anliegen
sowie persönliche
Haltungen und
überzeugungen
beeinflussen die
Entscheid ungsfi n-
dung.
- 
Spirituelle,
religiöse Anliegen
spielen von Beginn
der Erkrankung
weg eine wichtige
Rolle,
- 
Auf Spiritualität
eingehen bedeu-
tet, die
Behandlung mit
den Betroffenen zu
planen, das Leben
als Überlebende
zu gestalten, oder
den möglichen
TodesfalI vorzube-
reiten,
- 
Betroffene
wünschen, dass
Fachpersonen sich
nach spirituellen,
religiösen
Anliegen erkundi-
gen'
- 
Es wird
gewünscht, dass
die spirituellen,
reIigiösen
Anliegen in den
Behandlungsplan
integriert werden,
- 
Dabei so[[ten auch
Seetsorgerinnen
und Seelsorger
sowie andere
Spezialistinnen
und Spezialisten
beigezogen
werden,
- 
Grundsätzlich sind
alle Fachpersonen
im Behandlungs-
team aufgerufen,
sich um die
spirituellen, reli-
giösen Anliegen
der Betroffenen zu
kümmern.
Taylor (2006), USA Transversale, 
- 
Demographische, - Hohe Bedeutung: - Eingeschränkte Pflegefachpersonen:
beschreibende krankheitsbezo- Beziehungzu Gott/ Probandengruppe - Solten auf
Studie, um die geneAngaben, höhererMacht, eine aus Personen mit spirituelle
Prävalenzvon 
- 
Spiritual lnterests positive Einstellung christlichem Hinter- Anliegen einge-
spirituellen Related to lllness haben, Liebe geben grund, hen,
Anliegen und Toot (SplRlÏ), oder empfangen, - Ein - Benötigen dafür
damit verbun- 
- 
lnferentielle 
- 
Weniger bedeutsam: Forschungskontext, eine gute
denen Faktoren Statistik. Gründe für die - Transversale Studie Ausbildung,
bei Patientin- Erkrankung, Hadern
nen, Patienten mit der Unfairness,
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Autoren, Land Fragestellung Methoden Resultate Limitierungen Empfehlungen
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Religiöse
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zeigen wollte,
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Statistik.
nen und Patienten sich besser an die kankheitssituation
anpassen können. Disstress, ängste, Hadem, Depression
sogar Symptome werden reduziert. Die Patientinnen und
Patienten fühlen sich besser. Sie können spirituelles
Wachstum erlangen (Coward & Kahn 2004; Taylor 2006;
Thune-Boyle et al. 2006; Astrow et al. 2007; Csef & Hefner
2007; Hebert et al. 2009; Alder et al. 2011; Puchalski 2012;
Allmon et al. 2013; Thune-Boyle et al. 2013; Hocker et al.
2OI4; lim et al. 2015; Beernaert et al. 2016; Lotzke et al.
2016; Forouzi et al. 2017). Das Eingehen auf spirituelle
Bedürfnisse empfinden Patientinnen und Patienten als
Hinweis, dass ihre spirituellen, religiösen Bedürfnisse auf-
genommen sind. Für die Patientinnen und Patienten wird
das Eingehen auf ihre spirituellen, religiösen Bedürfnisse
als Unterstützung sowie Quelle des Wohlbefindens erlebt
(Coward & Kahn 2004; Thune-Boyle et al. 2006; Csef &
Hefner 2007; Jim et al. 2015; Forouzi et al. 2017).
Mit der Diagnosestellung erleben Patientinnen und
Patienten mit Krebs spirituelle Bedürfnisse, die von Gefüh-
len der Angst bis hin zu Hadern reichen (Taylor 2006;
Astrow et aI.2007). Neben dem Erheben dieser Bedürfnisse
und allfällisen möglichen Antworten darauf, stellt sich die
Frage nach der Zuständigkeit. Welche Fachpersonen sind
für die Erfassung von spirituellen Anliegen der Patientin-
nen und Patienten mit Krebs bei der Diagnosestellung und
zu Beginn des lûankheitsverlaufs bei Itebs zuständig?
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Können Angaben dazu aus der vorliegenden Literatur-
suche herausgearbeitet werden? Welche Hinweise können
für das Eingehen auf die spirituellen Bedürfrrisse gemäß
der vorliegenden Literatursuche gefunden werden? Nach-
folgend soll diesen Fragen nachgegangen werden.
Spiritual Care bei Patientinnen und
Patienten mit eÍner neuen
Krebsdiagnose
Obwohl Krebs mittlerweile als chronische Erkrankung gilt,
haftet der Aspekt der Lebensbedrohlichkeit. Entsprechend
sind Patientinnen und Patienten mit einer neu-diagnosti-
zierten Itebserkrankung mit existenziellen, spirituellen
und religiösen Fragestellungen konfrontiert (Puchalski
2012). lnsolchen Situationen werden spirituelle Bedürfnis-
se manifest und fordern deren Berücksichtigung. Gerade
in Zusammenhang mit Therapieentscheidungen spielen
spirituelle Anliegen eine Rolle zu Beginn einer Erkrankung
wie Ikebs (Csef & Hefner 2007; Alder et al. 2011; Peng-
Keller 2016; Zumstein-Shaha & Cox 2017). In solchen Situa-
tionen, kann Spiritual Care eine wichtige Unterstützung
sein (Frick & Peng-Keller 2017).
Mit dem Begriff ,,Spiritual Care" wird die Berücksichti-
gung der Spiritualität und sinnstiftenden Grundeinstellun-
gen der Patientinnen und Patienten, aber auch des Trostes
sowie ein systematisches Vorgehen in der Unterstützung
sowie Stärkung derselben verstanden (Peng-Keller 2016:
600). In der Pflegewissenschaft existieren zwei neuere Kon-
zeptanalysen nach Walker und Avant zu den Begriffen
,,Spiritual Care" und ,,Spiritual Nursing Care" (Monareng
2012; Ramezani et al. 2014). In der Konzeptanalyse von
Ramezani et al. (2014) werden insgesamt sechs Hauptele-
mente von ,,Spiritual Care" aufgeführt: heilende, wohl-
tuende Präsenz (in Englisch: ,,healing presence"), thera-
peutisches Anwenden des Selbst (in Englisch: ,,therapeutic
use of self'), Sinn für Intuition (in Englisch: ,,intuitive sen-
se"), Erfassen der spirituellen Anliegen und Haltungen (in
Englisch: ,,exploration of the spiritual perspective"), Pa-
tientenzentriertheit (in Englisch:,,patient-centredness"),
Sinnorientierte therapeutische Interventionen (in Englisch:
,,meaning-centred therapeutic intervention") sowie die
Schaffung einer Umgebung, die spirituell unterstützend ist
(in Englisch ,,creation of a spiritually nurturing environ-
ment") (Ramezani et al. 2014). Verbunden mit diesen
Hauptaspekten sind Erwartungen an die Fachpersonen im
Umgang mit spirituellen Anliegen der Patientinnen und
Patienten. Das Ausüben von heilender, wohltuender Prä-
senz beinhaltet auch fürsorgliche, pflegende Präsenz, ge-
paart mit Altruismus. Mit dem therapeutischen Anwenden
des Selbst wird von der Fachperson erwartet, dass sie ein
offenes Ohr hat, aktiv zuhört, nicht wertend ist, sogar be-
dingungslos akzeptiert und eine therapeutische Beziehung
aufbauen kann. Der Sinn für Intuition verweist darauf, dass
die Fachpersonen Momente der spirituellen Anliegen bei
den Patientinnen und Patienten erkennen sowie sich da-
rauf einlassen und ein Gespräch fördern. Instrumente wie
ein spirituelles Assessment wird fachgerecht eingesetzt,
um spirituelle Bedürfnisse aufzunehmen, ebenso wie die
Ressourcen der Patientinnen und Patienten. Mit dem Be-
griff ,,Patientenzentriertheit" verweisen Ramezani et al.
(2014) darauf, dass die Fachpersonen die Einzigartigkeit
der Patientinnen und Patienten erkennen ebenso wie deren
eigene Realität und Wahrnehmung. Fachpersonen sind
aufgefordert, eine bedeutsame Beziehung zu den Patien-
tinnen und Patienten aufzubauen, Hoffnung zu fördern,
Interventionen mit religiöser Orientierung oder komple-
mentärmedizinische Interventionen zu entwickeln oder
anzubieten. Dabei ist es unabdingbar, dass die spirituel-
len Bedürfnisse der Patientinnen und Patienten berück-
sichtigt werden, ebenso wie die ethischen Aspekte der
Pflege und Betreuung. Es ist zentral, die kulturellen sowie
religiösen Werte der Patientinnen und Patienten zu be-
rücksichtigen (Ramezani et al. 2Ol4: 2I4).
In der Pflegewissenschaft hat Monareng (2012) eine
Konzeptanalyse zum Begriff ,,Spiritual Nursing Care"
durchgeführt. Es finden sich fünf Hauptelemente (Mona-
rcng 2O12: 3-5): eine ftirsorgliche, pflegende Präsenz (in
Englisch: ,,caring presence"), Suche nach Sinn und Zweck
(in Englisch: ,,search for meaning and purpose"), spirituel-
ler Dialog (in Englisch: ,,spiritual dialogue"), Transzen-
denz (in Englisch: ,,transcendence") sowie harmonische
Verbundenheit (in Englisch:,,harmonious interconnected-
ness"). Mit dem Begriff ,,caring presence" wird auf die
Erwartung verwiesen, dass Fachpersonen präsent sind, ein
offenes Ohr haben und zuhören sowie 
- 
wenn gewünscht 
-
die Hand halten. Fachpersonen versuchen, aufspirituelle
Bedürfnisse wie Disstress einzugehen und, wenn möglich,
etwas zur Linderung anzubieten (Monareng 2012). Mit dem
Element ,,Suche nach Sinn und Zweck" wird auf das
menschliche Bedürfnis verwiesen, einen Sinn für Ereignis-
se und das Leben zu haben. Dabei wird von der Fachper-
son erwartet, dass sie die Patientinnen und Patienten in
dieser Suche unterstützt, unabhängig von religiösen As-
pekten. Dazu gehört, dass die Fachpersonen der Angst der
Patientinnen und Patienten in Bezug auf die aktuelle Si-
tuation Raurn lassen. Mit Hilfe des Spirituellen Dialogs
können Fachpersonen Gespräche über spirituelle Bedürf-
nisse zulassen und allenfalls darauf eingehen. Zu diesem
Teil gehören das offene Ohr und Zuhören ebenso wie die
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Berührung beispielsweise in Form von Hand halten. Der
Aspekt der ,,Transzendenz" verweist auf den Wunsch der
Überwindung der aktuellen Herausforderungen. Einerseits
kann hier ein Bezug zu Gott oder einer höheren Macht eine
wichtige Rolle spielen. Andererseits kann die Person über
sich hinauswachsen und sich weiterentwickeln. Für diesen
Teil wird von Fachpersonen erwartet, dass sie sich auf die
von den Patientinnen und Patienten gestellten Fragen ein-
lassen. Fachpersonen können für eine förderliche Umge-
bung sorgen, die genügend Ruhe und Raum beispielswei-
se für Gebete oder Meditation lässt (Monareng 2012).
Harmonische Verbundenheit weist auf eine positive Bezie-
hung zu Gott oder einer höheren Macht, aber auch zu sich
selber, anderen oder der Umgebung. In der harmonischen
Verbundenheit liegt Kraft und die Möglichkeit, Schönheit
zu erkennen (Monareng 2012).
Zusammenfassend bedeutet Spiritual Care das syste-
matische Erheben von spirituellen Bedürfnissen bei Pa-
tientinnen und Patienten. Dabei können Fachpersonen
unter anderem mit echter Präsenz reagieren. Sie benötigen
dazu Intuition und einer Sensibilität für die spirituellen
Anliegen der Patientinnen und Patienten. Wichtig ist dabei
die Schaffung eines spirituell unterstützenden Umfelds
sowie patientenzentrierte, sinnzentrierte therapeutische
Interventionen anzubieten (Freie Übersetzung gernäss Ra-
mezani et al. 2014: 211). Spiritual Care beinhaltet weitere
Formen der Unterstützung, die auf unterschiedlichen
Grundlagen basieren (Alder et al. 2011; Monareng 2012;
Noyon & Heidenreich 2012; Ramezani et al. 2014; Peng-
Keller 2017). Dazu können religiös-orientierte Handlungen
wie das Gebet gehören oder auch Aktivitäten mit anderem
Hintergrund wie Meditation (Monareng 2012). Bei Patien-
tinnen und Patienten mit einer neuen Krebsdiagnose fin-
den sich Hinweise auf den Wunsch nach Gesprächen über
spirituelle Anliegen, das ,,willkommen heißen" von Gebe-
ten (Carlson 2014), Angaben zu individualisiert angepass-
ten Therapien basierend auf kognitiver Verhaltenstheorie
(Karekla & Constantinou 2010) sowie Achtsamkeits-basier-
te Stressreduktionstherapien (Pollard et al. 2017). Weitere
sinnorientierte Interventionen und Angaben dazu aus der
Psychoonkologie finden sich bei Mehnert et al. (2011).
Viktor Frankls entwickelte Logotherapie bietet häufig eine
wichtige theoretische Grundlage für diese Interventionen.
Basierend auf dieser Theorie werden Interventionen zur
Bewältigung der negativen Gedanken und Reaktionen an-
geboten wie beispielsweise ,,Dereflexion", um in der aktu-
ellen Situation die Freiräume wieder neu zu gestalten.
Ebenso können die Einstellungen verändert werden basie-
rend auf Frankls' Wertehierarchie. Die Betroffen werden
befähigt, mögliche (neue) Quellen ftir Sinnfindung zu
identifizieren und nutzbar zu machen (Noyon & Heiden-
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reich 2012). Eine weitere wichtige Grundlage ist der ame-
rikanisch existenziell-humanistische Ansatz, der auf Irvin
Yalom zurückgeht (Yalom 2009). Dabei werden die Be-
troffenen unterstützt in der Erkennung, dass die grund-
legenden Fragen bezüglich der Eústenz alle Menschen
angehen. Schließlich ist es möglich, Quellen der Neuorien-
tierung und Ikaft zu orten und nutzbar zu machen (Noyon
& Heidenreich 2012).
Um auf spirituelle Bedürfnisse eingehen oder ange-
passte Interventionen anbieten zu können, wird eine sys-
tematische Erhebung empfohlen sowohl bei Patientinnen
und Patienten wie auch bei deren Angehörigen (Monareng
2012; Ramezani et al. 2}l4).Dazu existieren zwei Ansätze.
Im einen Ansatz wird davon ausgegangen, dass sich Erfas-
sung von spirituellen Bedürfnissen kaum standardisieren
lässt. Daher wird empfohlen, die Kompetenzen der Fach-
personen zu stärken. Dazu gehört das Sensibilisieren aller
Fachpersonen, die in der Betreuung von Patientinnen,
Patienten und deren Familien eingebunden sind. Zusätz-
lich wird Wissen zu spirituellen Bedürfnissen von Patien-
tinnen, Patienten und deren Familien vermittelt sowie
mögliche Interventionen vorgestellt (Gordon & Mitchell
2004; Kevern 2012). Der andere Ansatz sieht vor, dass
Instrumente zur Erfassung der spirituellen Bedürfnisse
unterstützend sind. Fachpersonen können sich dafür auf
validierte Erhebungsinstrumente stützen (Hodge 2005a,
2005b; Puchalski 2014; Hodge 2015) wie beispielsweise
das ,,FICA Spiritual History Tool", ein halbstrukturierter
Gesprächsleitfaden (Puchalski 2014). Auch erwähnens-
wert sind die von Hodge (2005a, 2005 b, 2015) entwickelten
fünf Varianten: Spirituelle Geschichten, Spirituelle Le-
benskarten, Spirituelle Genogramme, Spirituelle Ökokar-
ten sowie Spirituelle Ökogramme. Dabei verlangen die
spirituellen Geschichten eine Verbalisierung der Bedürf-
nisse. Die anderen Methoden erlauben visuelle Darstellun-
gen (Hodge 2005a, 2005b, 2015). Daneben wird noch auf
zwei weitere Fragebogen zu spirituellen Bedürfnissen hin-
gewiesen: der,,Spiritual Interests Related to Illness Tool -
SpIRIT" eignet sich gemäß Taylor (2006) sowie der ,,Brief
RCOPE" von Pargament et al. (1998) gemäß Thune-Boyle et
al. (2006).
Für die Anwendung solcher Instrumente ist eine sorg-
fältige Schulung und Begleitung von Fachpersonen nötig
(Gordon & Mitchell 2004). Daneben können noch weitere
Anforderungen an die Fachpersonen sowie die Situation
aufgeführt werden, damit ein spirituelles Assessment so-
wie ein Eingehen auf die Bedürfnisse durch Fachpersonen
überhaupt möglich sind. Es ist nötig, dass die Fachper-
sonen sich selber kennen und über ihre eigene Haltung zur
Spiritualität sowie die eigenen Werte im Klaren sind. Die
Fachpersonen sollten erkennen und akzeptieren, dass jede
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Person über sich selber hinauswachsen kann. Manchmal
bedarf es der Unterstützung dazu. Entsprechend sollten
die Fachpersonen erkennen, wann es ihre Unterstützung
benötigt. Die Fachpersonen gehen mit Fingerspitzengefühl
an die Erfassung der spirituellen Bedürfnisse bei Patientin-
nen und Patienten. Sie vermeiden das Aufdrücken ihrer
eigenen Haltung und Werte auf die Patientinnen und Pa-
tienten. Außerdem ist erwartet, dass die Fachpersonen den
Patientinnen und Patienten mit fürsorglicher und pflegen-
der Präsenz begegnen. Die Fachpersonen bleiben bei den
Patientinnen und Patienten, auch wenn die Herausforde-
rungen nicht in einigen Momenten bearbeitet sind. Ebenso
verfügen die Fachpersonen über Fähigkeiten, eine vertrau-
ensvolle Beziehung zu Patientinnen und Patienten auf-
zubauen, um den spirituellen Anliegen darin Platz zu
schaffen. Schließlich besitzen die Fachpersonen spirituel-
le Kompetenzen wie Wissen, Fähigkeiten, Einblicke sowie
Vertrauen, um diese Fragen angehen zu können (Mona-
reng 2012).
Zuständigkeit fär die spirituel[en
Bedtirfnisse
Trotz bestehender Kontroversen, witd die systematische
Erhebung von spirituellen Bedürfnissen bereits bei Patien-
tinnen und Patienten ¡nit einer neuen Krebserkrankung
empfohlen (Coward & Kahn 2004; Taylor 2006; Thune-
Boyle et al. 2006; Csef & Hefner 2OO7; Hebert et al. 2009;
Puchalski 2012; Thune-Boyle et al. 2013; Hocker etal.20l4;
fim et aI.2015; Beernaert et aI.2016; Forouzi et al. 2017).
Dabei können alle Fachpersonen des interdisziplinären
Teams diese Bedürfnisse erheben. Jedoch ist vorstellbar,
dass insbesondere lirztinnen, lirzte und Pflegefachper-
sonen die spirituellen Bedürfnisse strukturiert und syste-
matisch erheben (Coward & Kahn 2004; Taylor 2006; As-
úow et al.2OO7; Csef & Hefner 2007; Hebert et al. 2009;
Puchalski 2012; Hocker et al. 2014; Jim et al. 2015; Beerna-
ert et al. 2016; Forouzi et al. 2017). Dabei stellen Astrow et
al. (2007), Beernaert et al. (2016) und Csef& Hefner (2007)
ärztliche Fachpersonen in den Vordergrund und teilen
ihnen die Aufgabe der Erhebung zu. Astrow et al. (2007),
im Speziellen, betonen, dass bei der Erhebung der spiritu-
ellen Bedürfnisse Fingerspitzengefühl genauso unabding-
bar ist wie das Fachwissen der ärztlichen Fachpersonen.
Hingegen sehen Alder et al. (2011) und Puchalski (2012) die
Aufgabe der Erhebung klar im interprofessionellen Team.
Dabei ist es erwünscht, dass beispielsweise Pflegefachper-
sonen die Erhebung übernehmen. Die Erkenntnisse sollen
dann im interprofessionellen Team diskutiert und mög-
liche Lösungsansätze identifiziert werden. Für die Erhe-
bung durch Pflegefachpersonen votieren Coward & Kahn
Q}Oa);Taylor (2006); Thune-Boyle et al. (2006); Monareng
(2012); Thune-Boyle et al. (2013); Ramezani et al. (2014)
sowie Forouzi et al. (2017). Basierend auf diesen Erkennt-
nissen können die Patientinnen und Patienten mit einer
neuen Krebserkrankung spezialisierten Fachpersonen wie
Seelsorgerinnen und Seelsorgern oder anderen Vertrete-
rinnen, Vertreter spezifischer Religionsgemeinschaften zu-
geführt werden oder auch Psychoonkologinnen, Psycho-
onkologen (Gordon & Mitchell 2004; Cook et al. 201.2;
Kevern 2012; Puchalski 2012; Beernaert et al. 2016).
Wichtig beim Eingehen auf spirituelle Bedürfnisse ist
sich zunächst eine gewisse Sensibilität und Fingerspitzen-
gefühl. Es ist sehr zentral, dass Fachpersonen sich nicht
hinreißen lassen, den Patientinnen und Patienten oder
auch deren Angehörigen etwas aufdrücken zu wollen (As-
trow et al. 2007). Weiter wird von Fachpersonen, unabhän-
gig des jeweiligen fachlichen Hintergrunds, erwartet, dass
sie für sich ihre eigene Haltung und Vorstellungen zu
Spiritualität geklärt haben (Kevern 2Ol2; Monareng 2012).
Als Unterstützung benötigen Fachpersonen eine institutio-
nelle Klärung in Bezug auf das Eingehen auf spirituelle
Bedürfnisse. Dabei können wichtige Informationen oder
auch institutionsweite Schulungen sowie eine gemein-
same Haltung angeboten werden (Gordon & Mitchell 2004;
Kevern 2012). Fachpersonen können Spiritual Care anbie-
ten, unabhängig von ihrem eigenen Glauben oder ihren
Überzeugungen (Kevern 2012; Monareng 2012).
In den allgemeinen Zielsetzungen bezüglich des Medi-
zinstudiums in der Schweiz sollen angehende Ä,rztinnen
und lirzte lernen, neben ,,Kontext und Hintergrund der
Patientinnen und Patienten auch deren Familiensituation,
soziale, kulturelle und spirituelle Faktoren" zu berücksich-
tigen (Joint Commission of the Swiss Medical Schools et al.
2008). Auch bei Pflegefachpersonen besteht die Pflicht,
den spirituellen, religiösen und kulturellen Bedürfnissen
der Patientinnen und Patienten zu begegnen (Ledger
2005). In der Schweiz beinhalten die Abschlusskompeten-
zen für Pflegefachpersonen das Erhalten und Beachten der
Würde jedes Menschen (Gruppe der Grundausbildungs-
institutionen und Praxisorte für die Pflege Schweiz2OIT).
Auch Psychoonkologinnen und Psychoonkologen haben
einen ähnlichen Auftrag gegenüber Patientinnen und Pa-
tienten (Hebert et al. 2009; Alder et al. 2011; Noyon &
Heidenreich 2012). Diese Erwartung an ärztliche, pflegeri-
sche oder psychoonkologische Fachpersonen entbindet
die Seelsorgerinnen, Seelsorger oder andere Vertreterin-
nen und Vertreter von religiösen Gemeinschaften gar nicht
ihrer Kemaufgabe, auf spirituelle Anliegen von Patientin-
nen und Patienten zu einzugehen (Peng-Keller 2016,2077).
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Sinclair & Chochinov (2012) unterstreichen die Wichtigkeit
der Rolle von Seelsorgerinnen, Seelsorger oder andere Ver-
treterinnen und Vertreter von religiösen Gerneinschaften
in onkologischen Behandlungsteams.
Basierend auf der Literatur kann festgehalten werden,
dass Patientinnen und Patienten mit einer neuen Krebs-
diagnose eine aktive Rolle der Fachpersonen in Bezug auf
spirituelle Bedürfnisse begrüßen (Coward & Kahn 2004;
Taylor 2006; Thune-Boyle et al. 2006; Astrow et al. 2007;
Csef & Hefner 2007; Hebert et al. 2009; Thune-Boyle et al.
2013; Hocker et al. 2014; Ramezani et al. 2014; Jim et al.
2015; Beernaert et aI.2016; Forouzi et aI.2017). Insbeson-
dere bei Therapieentscheidungen wünschen sich Patien-
tinnen und Patienten eine aktive Rolle der ärztlichen Fach-
personen. Dieser Wunsch ist unabhängig davon, ob die
Betroffenen beispielsweise in Kontakt mit Seelsorgern
oder anderen Spezialistinnen und Spezialisten für Spiri-
tualität stehen (Csef & Hefner 2007; Hebert et al. 2009; Iim
et al. 2015).
Die Limitationen dieser Übersichtsarbeit sind folgen-
de: Zunächst wurde hauptsächlich auf Patientinnen und
Patienten mit einer neuen Krebsdiagnose fokussiert. Diese
Gruppe von Patientinnen und Patienten ist kaum er-
forscht, auch nicht in den Vereinigten Staaten. Es fehlen
beispielsweise detailliertere Angaben zu Patientinnen und
Patienten mit unterschiedlichen Krebsarten. Möglicher-
weise spielen spirituelle Anliegen bei Frauen mit Brust-
krebs eine zentralere Rolle als bei Patientinnen und Pa-
tienten mit Darmkrebs. Die Suche beschränkte sich auf die
Datenbank Medline. Daraus gingen viele Artikel hervor,
die einen pflegewissenschaftlichen Hintergrund hatten.
Insbesondere Literatur von Seelsorgerinnen, Seelsorgern
oder anderen Vertreterinnen und Vertretern religiöser Ge-
meinschaften konnten nicht gefunden werden. Es ist
durchaus möglich, dass eine ausgedehnte Literatursuche
in anderen Datenbanken wie Web of Science oder so-
genannten graue Literatur weitere und andere Angaben
liefem würde. Entsprechend sind die hier dargestellten
Erkenntnisse mit der gebotenen Vorsicht einzuordnen.
Schließlich lässt sich festhalten, dass die geografische
Übermacht der Vereinigten Staaten hier nicht direkt bestä-
tigt wird. Immerhin die Mehrheit der gefundenen Artikel
hat ein anderes Ursprungsland.
Schlussfolgerungen
Patientinnen und Patienten mit einer neuen lûebsdiagno-
se und zu Beginn des Behandlungspfads der Erkrankung
haben spirituelle Bedürfnisse. Häufig werden diese nicht
systematisch erhoben und es wird kaum darauf eingegan-
gen. Jedoch können offene spirituelle Bedürfnisse Beein-
trächtigungen der Gesundheit, Anpassungsfähigkeit sowie
des Umgangs mit der Situation nach sich ziehen. Es ist
daher wichtig, die spirituellen Bedürfnisse bereits früh im
Behandlungspfad zu erheben. Dazu existieren verschiede-
ne Instrumente, die hier nur teilweise aufgefúhrt sind.
Das Erfassen und Eingehen aufspirituelle Bedürfnisse
kann von Fachpersonen im interdisziplinären Team erfol-
gen. Insbesondere Ärztinnen, ?irzte sowie Pflegefachper-
sonen können beitragen, die spirituellen Bedürfnisse bei
Patientinnen und Patienten mit einer neuen lGebsdiagno-
se zu erheben. Ie nach Bedarf ist eine Überweisung an
spezialisierte Fachpersonen notwendig. Patientinnen und
Patienten wünschen sich hier ein stärkeres Engagement.
li.rztliche, pflegerische sowie psychoonkologische Fach-
personen haben den Auftrag, den spirituellen Bedürfnis-
sen von Patientinnen und Patienten zu begegnen. jedoch
bleibt die zentrale Rolle doch bei den Seelsorgerinnen und
Seelsorgern oder anderen Vertreterinnen, Vertreter von
Religionsgemeinschaften. Wichtig ist insbesondere auch,
dass der Rahmen im institutionellen Umfeld geklärt ist.
lnteressenkonflikh Die Autorinnen bestätigen, dass kein
Interessenkonfl ikt vorliegt.
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